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At begribe kroppen
Om socialepidemiologi, livsstil og 
kausalitetstænkning i det 19. og 20. århundrede 
ivAn Lind Christensen
  Adjunkt ved Historiestudiet, Aalborg Universitet
introduktion1
Som dreng blev jeg på en gåtur med min far passeret af to motionister. De 
forsvandt hastigt bag os, mens jeg kiggede forundret på min far og spurgte, 
hvorfor de løb. Min far, malersvend gennem 30 år, trak lidt på skuldrene og 
svarede (som jeg husker det) ”fordi de ikke arbejder hårdt nok til daglig”. 
Dette stykke ”alfaderlige visdom” har siden (for)fulgt mig. Udsagnet fortæl-
ler om den sociale stratifikations betydning for udviklingen af præferencer, 
som Bourdieu så overbevisende demonstrerede i La Distinction (Bourdieu), 
men måske vigtigere fortæller det om en tid for ikke så længe siden, hvor 
sundheds/livsstilsparadigmet endnu ikke havde fundet den hegemoniske 
position, det har i dag. Vi kender efterhånden overskrifterne: ”Danskere: 
Rygere og fede skal smides bag i køen” (Politiken, 15.3.2010), ”Danske mænd 
dør for tidligt: Hvor farligt lever du?” (Berlingske, 10.6.2014), ”Guide: Sådan 
tager du kontrol over dit helbred” (Berlingske 29.5.2013), ”Flertal mener, at 
 1 En stor tak til den anonyme fagfællebedømmer, til professor Signild Vallgårda og 
Helle H. Hansen for leveringen af god og konstruktiv kritik under udarbejdelsen 
af tidligere version af denne artikel. Konklusionerne heri står selvfølgelig for for-
fatterens egen regning.  
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fede selv skal betale for behandling” (Jyllands-Posten, Livsstil, 23.11.2014) 
og så videre. Man genkender for så vidt også hurtigt rationalet bag over-
skrifterne: At vores kroppe er vores ansvar, vores projekt og endvidere, at 
individets utilstrækkeligheder i forvaltningen af dette (krops)projekt ikke 
må lægge samfundet forstået som et fællesskab af uafhængige individer til 
last. Rationalet udspiller sig på en scene båret af to søjler: individuel frihed 
og individuelt ansvar. Bagtæppet farves af en etisk prominens, der i hidtil 
uset grad tildeles evnen til at kunne administrere kroppen på fornuftig vis. 
Som den britiske sociolog Nikolas Rose har bemærket, så befinder vi os nu 
i en social virkelighed, hvor ”The management of health and vitality, once 
derided as narcissistic self-absorption, has achieved unparalleled ethi-
cal salience in the conduct of the lives of so many.”2 (Rose, ”Powers” 258). 
Den historiske proces, der har ført kroppen frem som et moralsk prisme, 
hvorigennem vi kan se ind i selvets forvaltning af sig selv, er kompleks og 
synes, som flere forskere har gjort opmærksom på, intimt forbundet med 
den fremherskende ’avancerede’ liberalisme og dens governmentale sty-
ringsrationaler (Rose, Powers; White). Det er hos disse forskere en historie 
om, hvorledes de neoliberalistiske rationaler og styringsteknologier såsom 
styring gennem frihed og ’genansvarliggørelsen’3 af individet har transcen-
deret både den politiske og medicinske tænkning i neoliberalismens æra. 
White konkluderer i tråd hermed, at ”Epidemiologien reflekterer nu neoli-
beralismens kerneantagelser: Den er individualistisk, og laver kun få eller 
ingen referencer til ’sociale faktorer’, men fokuserer i stedet på individuel 
 2 ”Ledelsen af sundhed og vitalitet, tidligere set ned på som narcissistisk selvopta-
gethed, har opnået en etisk prominens uden sidestykke i styringen og tilrettelæg-
gelsen af livet hos så mange mennesker.”
 3 En genansvarliggørelse, som Lemke beskriver som ”The strategy of rendering in-
dividual subjects ‘responsible’ (and also collectives, such as families, associations, 
etc.) entails shifting the responsibility for social risks such as illness, unemploy-
ment, poverty, etc., and for life in society into the domain for which the individual 
is responsible and transforming it into a problem of ‘self-care’.” (201). ”Strategien 
vedr. at gøre individuelle subjekter ’ansvarlige’ (også kollektiver såsom familier, 
foreninger etc.) indebærer en forflytning af ansvaret for sociale risici, såsom syg-
dom, arbejdsløshed, fattigdom etc. og for livet i samfundet hen til et domæne, i 





risikoadfærd.” (61). I dette bidrag vil et grundlæggende argument imidlertid 
være, at vi må se den politisk-ideologiske udvikling i sammenhæng med 
udviklingen af en mere grundlæggende individualisme og et særligt ideal 
om sandhed og kausalitet i den epidemiologiske vidensproduktion. Den 
epidemiologiske tænkning kan ikke fyldestgørende anskues som blot en 
refleksion af det politiske. Det er i kombinationen af disse to aldrig adskil-
te former for vidensproduktion (ideologi og biomedicin – hvad Foucault 
og mange efter ham slet og ret har betegnet den biopolitiske tænkning 
(Foucault, Biopolitics; Lemke)), at narcissistisk selvoptagethed er blevet 
forvandlet til moralsk overlegenhed. 
tiLgAngen
Analysen af den epidemiologiske tænknings bidrag til forståelsen af krop-
pen som selvets moralske prisme kan tænkes udført på mangfoldige måder: 
igennem analysen af de epistemiske figurer, der strukturerer vores (medi-
cinske) erkendelse, åbner for nye praksisser og skaber nye rum (Foucault, 
The Clinic) eller gennem forfølgelsen af de sociale proto-ideer, der udgør 
opkomstbetingelserne for og den ikke-videnskabelige kerne i de viden-
skabelige fakta (Fleck). Den kunne ligeledes udføres gennem analysen af 
’medicin som ideologi’, det vil sige gennem analysen af medicin som et 
aggregat af rutiner og praksisser, der lærer os at acceptere organisationen 
af naturen og samfundet (Figlio). Mens disse tilgange i høj grad har inspi-
reret det analytiske blik i nærværende artikel, så er metoden her af langt 
mere beskedent omfang, og konklusionerne har langt kortere rækkevidde. 
Med udgangspunkt i forståelsen af begreber som repræsentationer af er-
faringer og forventninger (produktet af nutidig fortid og fremtid) og som 
lingvistiske enheder, der både repræsenterer en virkelighed og samtidig 
medskaber denne virkelighed (Koselleck), har jeg i det følgende søgt at 
spore tilsynekomsten af begreberne om ansvar, risikoadfærd og livsstil i den 
danske epidemiologiske litteratur. Det er særligt disse begrebers relation til 
skiftende kausalitetsforståelser, der vil være i fokus. Socialepidemiologiens 
fødsel i midten af 1800-tallet og dens transformation i slutningen af samme 
århundrede vil udgøre det første af to nedslagspunkter. Det andet er risi-
koepidemiologiens opkomst og denne nye tænknings relation til et særligt 
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begreb om livsstil fra 1950’erne og frem. Hvor skal man så spore den danske 
medicinske tænkning? Her tilbyder et væld af potentielle kildegrupper sig. 
Patientjournaler, konferencepapirer, dagbøger samt undersøgelsesdesigns 
og databasekonstruktion er alle steder, hvor den medicinske tænkning 
efterlader sine aftryk. I denne artikel er valget faldet på den medicinske 
forskning, som den er blevet publiceret i danske medicinske tidsskrifter. 
De videnskabelige tidsskrifter, der ifølge Fleck (118) på eksemplarisk vis 
indfanger den videnskabelige disciplins cirkulering af foreløbige ideer og 
teorier på vej mod den kollektive konsensus, synes at være et oplagt sted at 
starte. Sigtet med artiklen er at tegne konturerne af den epidemiologiske 
tænknings forandringer, og at undersøge hvordan disse forandringer bidra-
ger til den særlige, samtidige forståelse af kroppen som et moralsk prisme. 
krop og kAusALitet
Hvis vi vil forstå den historiske udvikling, hvori kroppens tilstand er blevet 
til virkningen af vores selvforhold, må vi forsøge at forstå kroppens skiften-
de placeringer i de forskellige sundhedsvidenskabelige forståelser af kausa-
litet. De videnskabsteoretiske diskussioner fortæller os, at årsager kan være 
både nødvendige og tilstrækkelige. At de kan være nødvendige, men ikke 
tilstrækkelige. At de kan være tilstrækkelige, men ikke nødvendige, og at 
de kan være hverken nødvendige eller tilstrækkelige. Denne skematisering 
af årsagens væsen indrammer de overordnede modeller, der til forskellige 
tider har været dominerende i den socialepidemiologiske tænkning. Den 
deterministiske model, der med sit ophav i den klassiske empirisme og 
fysikeksperimentet kun anerkender den nødvendige årsag, en årsag uden 
hvilken effekten ikke vil finde sted og en årsag, hvormed effekten altid vil 
finde sted, har længe spillet en central rolle. I delvis modsætning hertil står 
den probabilistiske kausalitetstænkning eller statistiske kausalitetstænk-
ning, der anser fænomener som årsager i det omfang, at et givent fænomen 
statistisk forøger sandsynligheden for, at en given virkning vil finde sted. 
Årsagen er her ikke nødvendigvis nødvendig eller i sig selv tilstrækkelig. 
Disse to modellerne er igen relateret til antagelser om, hvorvidt en effekt 
har én eller flere bidragende årsager. I den deterministiske model giver 




standen om, at en sygdom (virkning) altid kun har én årsag. Arven fra 
bakteriologiens identifikation af sygdomsagenten (bacillen) er her ganske 
tydelig. I den probabilistiske model opereres der oftere med flere mulige 
årsager, hvoraf ingen (i sagens natur) er deterministiske (Parascandola & 
Weed). Det nutidige, dominerende sundhedsvidenskabelige fokus på det 
molekylærbiologiske led i kausalitetskæden og den tilsyneladende vidtræk-
kende betydning for udvikling af folkesundhedspolitiske initiativer, dette 
led tildeles, er et vidnesbyrd herom. Det er kausaliteten mellem indåndin-
gen af formaldehyd i kombination med acrolein og den efterfølgende pato-
logiske celleforandring i lungevævet, mellem et overdrevent kalorieindtag 
i kombination med det dertilhørende forhøjede kolesterolindhold i blodet 
og udviklingen af kardiovaskulær sygdom og mellem forbruget af alkohol 
og udviklingen af cirrhosis hepatis (skrumpelever) med videre, der i dag 
synes at informere de folkesundhedspolitiske handlinger. I kernen af denne 
kausalitetstænkning – som udsagnenes første led – står repræsentationen 
af en handling, en indånding, et indtag, et forbrug. Kausaliteten er således 
uløseligt forbundet med subjektet, der på sin side finder sig selv uløseligt 
forbundet til sin frihed til at handle og sit ansvar for konsekvenserne. Den 
vidensproduktion, som disse sandheder om kausalitet bygger på, og som 
validerer forståelsen af kroppen som manifestationen af vores forvaltning 
af ansvar og frihed, finder vi i den sundhedsvidenskabelige tænknings 
historie. Det er imidlertid ikke blot historien om molekylærbiologiens 
landvindinger (disse fremkommer først ganske sent i det 20. århundre-
de), men derimod historien om fortolkninger af statistiske associationer 
og udviklingen af kausalitetsteorier, der bør interessere os her.  For som 
det så ofte har været tilfældet i den medicinske tænknings historie, så 
kom ’beviset’ for kausalitet først langt efter erfaringen af kausalitet, og 
begge repræsenterer de valg af (ikke gensidigt udelukkende) sandheder 
(Krieger, ”Epidemiology and the Web”). Både ’beviset’ og ’erfaringen’ er 
og har været struktureret af en politisk-medicinsk stræben efter at afkorte 
kausalitetskæden mest muligt (politisk: individ-frihed-ansvar, medicinsk: 
adfærd-forandring-patologi). Desto kortere kæden er mellem årsag og virk-
ning, desto tættere er vi på sandhed i den medicinske tænkning (og desto 
tættere er vi på ’det gode’ i den politiske tænkning), synes rationalet at være. 
Således har det imidlertid ikke altid været. Den historiske udvikling hen 
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mod netop dette sted i kropsforståelsens historie, går gennem udviklingen 
af den epidemiologiske tænkning.
soCiALepidemioLogiens fødseL og kroppens tAL
Kroppe forandres og kroppe dør. Vidensproduktionen vedrørende den-
ne basale erfaring er af flere historisk kontingente årsager blevet læger-
nes domæne først i Vesten og senere globalt. Med lægestandens profes-
sionalisering, der tog fart særligt i slut 1700-tallet og konsolideredes så 
markant i 1800-tallet, indtraf der en dobbelt bevægelse i den medicinske 
vidensproduktion, der efterlod den tidligere så vigtige ’talende patient’ 
uden stemme. Den ene bevægelse var indadrettet mod organerne. Æn-
dringen i lægernes blik efter obduktionen vandt indpas som en lægelig 
praksis situeret i krydsfeltet mellem oplysningstidens afhelliggørelse af 
kroppen og empirismens gryende, epistemologiske krav på sandhed, er 
velbeskrevet (Foucault, The Clinic; Bynum et al.). Blikket tjente til at for-
stumme de tidligere tiders elaborerede, mystiske og spekulative teorier 
og skabte ”the relative silence of theories, imaginings, and whatever ser-
ves as an obstacle to the sensible immediate; and the absolute silence of 
all language that is anterior to that of the visible.”4 (Foucault, The Clinic 
132). Tyngden af molekylærkausalitetens nutidige udsagn, dens mærkbare 
sandhedsværdi og den deterministiske kausalitetsforståelses forrang, kan 
til en vis grad anskues som dette bliks midlertidige kulmination. Men det 
var fra den anden bevægelse, at forbindelsen mellem det molekylære og 
det suveræne individ blev skabt. Den anden bevægelse var udadrettet mod 
aggregeringen af lægens erfaring af mortalitet og morbiditet i den vital-
statistiske tænkning. Da Quetelet udgav ou, Essai de physique sociale (1835), 
afstedkom den simple applicering af astronomiens statistiske metoder 
på sociale fænomener en ophedet debat i de europæiske videnskabeli-
ge kredse (Desrosiéres). Påvisningen af en tilsyneladende fast forankret 
regelmæssighed i forekomsten af sociale fænomener såsom bryllupper, 
 4 ”Den relative stilhed af teorier, forestillinger, og hvad end der tjener som en hin-
dring for det umiddelbart sensible; og den absolutte stilhed af alt sprog, der er 




selvmord og kriminalitet stillede spørgsmålstegn ved den frie vilje, der var 
givet mennesket af Gud (Hacking). Denne nye socialstatistiske tænkning 
fordrede den socialvidenskabelige etablering af sociale kategorier (eller 
rettere fremhævningen af nogle klassifikationsvariabler på bekostning 
af andre) i en hidtil uset grad (Higgs). Socialstatistikker, der tilvejebragte 
viden om boligforhold, indkomst, kriminalitet, fødsler med videre, blev fast 
inventar i de nye statslige statistiske kontorer, der blomstrede op i Europa 
og i Danmark i 1800-tallet. I kombinationen af denne nye socialstatistiske 
viden og den statistisk funderede lægefaglige viden om mortalitet og mor-
biditet fødtes socialepidemiologien – videnskaben om de sociale årsager 
til sygdoms- og dødelighedsmønstre i befolkningen. Bragt til verden, som 
den var af den socialstatistiske tænkning, undrer det ikke at disciplinen 
som udgangspunkt omfavnede den probabilistiske kausalitetsforståelse. 
Erkendelsesinteressen var ikke ny – ideerne om jordbundens, sollysets og 
vindforholdenes betydning for sygdomsmønstrene og dødeligheden havde 
længe optaget lægestanden – men aggregeringen af data om ’det sociale’ 
var ny og skabte rum for en anderledes vidensproduktion og dermed nye 
former for magtudøvelse. Den nye socialepidemiologiske vidensskabelse, 
repræsentationen af statistiske probabilitet mellem indkomst og (over)
dødelighed, boligforhold og morbiditet og så videre fordrede imidlertid i 
første omgang nye medicinske teorier om kausalitet.
krop, morAL og kLAsse i den tidLige soCiALepidemioLogi
De første danske forsøg på at forvandle de vitalstatistiske associationer til 
bio-medicinsk kausalitet fremkom i midt 1800-tallet. De var stærkt inspi-
reret af Villermes socialepidemiologiske undersøgelser af mortalitets- og 
morbiditetsmønstrenes relation til velstand og fattigdom i Paris’ arron-
dissements (Villermé) og af Chadwicks undersøgelser af de sanitære og 
sundhedsmæssige forhold hos arbejderne i Skotland (Chadwick). Fælles 
for disse og de senere danske studier var en historisk kontekst, hvori den 
nye industribaserede storby og opkomsten af det fattige proletariat som ny 
socialklasse var årsag til både akademisk fascination og frygt (Christensen 
”Epidemiological writings”; Coleman). Det sociale spørgsmål blev disku-
teret intensivt i de social-hygiejniske bevægelser, der løbende gennem 
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1800-tallet blevet formet i diskussionerne mellem miasmeteoretikerne og 
bakteriologiens tilhængere (Porter). I den tidlige socialepidemiologi blev 
kroppen først og fremmest set som en klasse-krop. Omdrejningspunktet 
var i den danske kontekst som hos Villermé og Chadwick den franske og 
britiske etableringen af kausalitet mellem social position, klasseadfærd, 
hygiejne og morbiditets- og mortalitetsraterne. Denne erkendelsesinte-
resse stillede socialepidemiologerne over for samme udfordringer, som 
Linné havde taget op i Systema Naturae århundredet før: at skabe orden i 
den tilsyneladende kaotiske mangfoldighed som virkeligheden frembød.5 
Erkendelsesinteressen fordrede etableringen af en vitalstatistisk orden – en 
klassifikation baseret på en abstraktion af de myriader af sociale karakteri-
stika, som det moderne samfund opviste. Kroppen skulle repræsenteres på 
baggrund af dens placering i (d)en social(e) taksonomi, og denne placering 
skulle på sin side afspejle de sociale karakteristika, der i hypotesedannel-
sen blev identificeret som repræsentanter for årsagsmomenter. Her bød 
velstand og fattigdom sig til som overordnede variabler for Villermé og 
Chadwick. Den danske læge A. Bentsen kunne derfor også i sit studie ”Om 
nogle af de forhold, der betinge dødeligheden” i 1861 vælge:
”[…] en Inddeling der sondrede deels imellem den større og mindre Velstand, deels 
imellem det mere eller mindre udprægede Kulturtrin og Sædelighedsbegreeb. Jeg 
troer at man vil indrømme, at nedenstaaende Rubrikker i denne Henseende give en 
progressiv Scala: 1 ) Børn af Indsiddere, Arbejdsfolk, ugifte Mødre 2) Huusmænd 
uden Jord og Haandværkere, 3) Parcellister (derunder altsaa Huusmænd med Jord) 
4) Gaardmænd 5) Embedsmænd Proprietærer og andre Ejendomsbesiddere uden-
for Bondestanden.” (325).
Mens klassifikationsvariablerne ofte som hos Bentsen repræsenterede en 
skønsom blanding af erhverv, civilstand og ejendomsforhold, så var forstå-
elsen af den sociale taksonomis sammenfald med en kulturel stratifikation 
tydelig i den tidlige danske socialepidemiologi. Dette sammenfald var af af-
gørende betydning for afkodningen af kausalitet og ’den fattiges krop’. Der 
 5 For en detaljeret analyse af de fælles-taksonomiske elementer i biologiens og 
samfundsvidenskabernes erkendelsesinteresser i denne periode se Foucault, The 




blev fokuseret på dårlige boligforhold, dårlig ernæring og dårlig hygiejne 
som mulige årsagsforklaringer på de fattige klassers overdødelighed, men 
årsagen bag disse fænomener var de fattiges moralske konstitution og la-
verestående kulturelle udvikling (Christensen ”Epidemiological writings”). 
Det var for Bentsen og hans samtidige klart, at ”fattigdommen i reglen 
er letsindig og hensynsløs, fordi i sin store almindelighed fattigdommen 
repræsenterer den afdeling af befolkningen, der staar nærmest Naturtil-
standen, […]” (Bentsen 298). I konstruktion af de fattige klassers moralske 
og kulturelle udvikling som den grundlæggende årsag til overdødelig-
heden lænede Bentsen sig dels op af de argumenter, som også Villermé, 
Chadwick og flere andre havde gjort sig til fortalere for, men også op af den 
begrebsliggørelse af de fattige og fattigdommens årsager, som allerede var 
velkendt i den danske borgerlige offentlighed.  I 1817 kunne hofpræsten 
Christian Bastholm således konkludere, at fattigdommen havde sin rod i 
individernes ”moralske ufuldkommenhed (27). Vilhelm Munck kunne godt 
50 år senere ligeledes konkludere, at ”[…]Dovenskab, Drikfældighed eller 
lyst til udsvævelser og fornøjelser er deres fattigdoms eneste øjensynlige 
kilde.” (13). A.P. Schleisner, stadslægen i København, gentog argumenterne 
i slutningen af 1870’erne, hvor han beklagede, at gryende forsøg på at binde 
kausaliteten til de konkrete sociale og økonomiske forhold:
”[…] fortaber sig i de udvendige mere lokale Aarsagsmomenter, i stedet for at 
søge de dybere bagved liggende – slette Lidenskaber og Vaner, Mangel paa Selv-
beherskelse og Selvtugt, Drikfældighed – og navnlig den blandt de lavere Klasser 
overhaandtagende Nydelses og Forlystelses syge. Med Hensyn til Fattigdom vide 
jo ligeledes de Sagkyndige, at c. 9/10 af de Fattige selv have forskyldt deres Fat-
tigdom – hvad det maaske ikke skader at erindre om paa en Tid, hvor saa megen 
falsk Filantropi og Sentimentalitet gjør sig gjældende.” (44-45).
Men konstruktionen af de lavere klassers etiske, kulturelle og moralske 
underlegenhed som ’den første bevæger’ var på dette tidspunkt kommet i 
opposition. Vitalstatistikkens tal blev i sidste kvartal af 1800-tallet læst på 
en ny måde – ikke som afdækningen af sammenfaldet mellem den sociale 
og kulturelle stratifikation men som afdækningen af en social uretfærdig-
hed. Den nye læsning var en del af den socialreformistiske bølge, der blev 
skabt i den kontinuerlige europæiske diskussion af ’det sociale spørgsmål’, 
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og som tog særlig form i slutningen af 1800-tallet.6 Det var en læsning, der 
i tråd med Herders kritik af det europæiske kulturbegreb underkendte den 
kulturevolutionistiske historiske teleologi og dens centrale argument om 
en ’naturlig’ udviklingsbestemt social stratifikation. Således kunne læge 
Axel Ulrik i 1876 pointere, at: 
Intet Udbytte af den nyere hygiejniske Statistik synes imidlertid saa værdifuldt for 
en uhildet Betragtning af vor Tids sociale Forhold som de Oplysninger, den har 
givet os om Dødeligheden i forskellige Samfundslag; de lyde som en Anklage, der 
ikke kan lades upaaagtet. (67).
Overgangen fra tallenes afspejling af en naturlig (om end beklagelig) kul-
turel/social stratifikation og dens sundhedsmæssige konsekvenser til af-
spejlingen af en social uretfærdighed blev båret af en konstruktion af et nyt 
individ, der havde undsluppet borgerskabets moralske anklager men nu 
fandt sig underlagt de menneskeskabte sociale og økonomiske strukturers 
fluktuationer. Westergaard og Rubin indledte deres studie af Landbefolk-
ningens Dødelighed i Fyens Stift i 1886 med konstateringen af, at:
Man indrømmer – enten ligeud eller indirekte – at Samfundsordningen medfører 
saa megen Ubillighed, at det hele Samfund som saadant maa søge at raade Bod 
derpaa overfor dem, der lide under Ubilligheden, og den Støtte Staten da vil give, 
bliver herved Fyldestgørelsen af en Forpligtelse fra Statens, Modtagelsen af en Ret 
fra Arbejdernes Side. (10).
I de konkrete socialreformer, der så dagens lys i samme periode (Fattigloven 
af 1891, Alderdomsloven fra samme år, Sygekasseloven af 1892, Ulykkesfor-
sikringsloven af 1899 og lov om arbejdsløshedskasser fra 1907), udmøntede 
forestillingen om det afmægtige individ sig i forskellige former for kollek-
tivisering af det ansvar, der tidligere så entydigt havde været placeret på 
de lavere socialklassers etiske, moralske og kulturelle ufuldkommenhed. 
Den franske sociolog Émile Durkheim gav sit funktionalistiske bud på dette 
individs sociale ontologi i teorien om det begyndende industrisamfunds 
sociale anomi, den smertefulde tilstand af relativ normløshed, opbrud og 




upersonlighed i det sociale liv. Den tyske sociolog Max Weber skrev om 
individets Lebensfürung: de bevidste valg truffet i og om livsførelsen og 
Lebenchancen; de materielle og normative vilkår, hvorunder de bevidste 
valg blev truffet. Han tegnede således et billede af individet situeret mellem 
valgfrihed og de strukturerende sociale og økonomiske forhold. Begge kri-
tiserede de Karl Marx’ historisk-materialistiske konstruktion af et individ 
udelukkende underlagt den økonomiske strukturs tvang. Alle tre repræ-
senterede dog et nyt (sociologisk) syn på individets og samfundets ontologi 
og delte heri en opfattelse af individets delvise afmægtiggørelse i mødet 
med industrisamfundets sociale, økonomiske og (mangel på) normative 
strukturer. Med baggrund i en realpolitisk frygt for de hastigt voksende 
socialistiske bevægelser fandt denne forståelse af individets afmægtiggø-
relse også en pragmatisk politisk imødekommenhed i en dansk politisk 
kontekst. Begrebet om ansvar i den socialepidemiologiske tænkning fulgte 
forandringerne i denne nye konstruktion af individets og samfundets on-
tologi. Kroppen blev indfældet i dens socialitet, og ’det sociale’ indfældet 
i dets strukturelle betingelser. Den indflydelsesrige læge Th. Sørensen 
overvejede således i 1889, hvordan: 
[…]den frie Konkurrence har skabt, eller har været medvirkende til at skabe betyde-
lige økonomiske Værdier, er bekjendt nok. Destoværre er der dermed fulgt betydeli-
ge, sociale Onder. Disse staa i Forbindelse med den Opfattelse hos Arbejderklassen, 
at det økonomiske Fremskridt ikke paa langt nær skulde være kommen den tilgode 
i samme Grad som andre Samfundsklasser. Skjøndt det er vanskeligt at danne sig 
nogen begrundet Mening herom, synes hin Opfattelse næppe uberettiget. (123).
Kroppen og de mønstre, hvori den blev syg og døde, manifesterede en større 
social-strukturel sammenhæng. Konstruktionen af denne epidemiologiske 
sandhed fordrede identifikationen af sociale og økonomiske strukturer som 
kausalitetskædens første led, og dermed også de relevante interventionsob-
jekter. Socialepidemiologiens, Th. Sørensens, Westergaards og Rubins ind-
flydelse på de efterfølgende sociale reformer vidner om den politiske styrke 
af denne socialepidemiologiske vidensproduktion og kausalitetstænkning 
(Løkke). Udviklingen i den socialepidemiologiske tænkning i slutningen 
af 1800-tallet skabte grundlaget for de to positioner ’strukturalismen’ og 
’voluntarismen‘, som Kunitz identificerer som de to erkendelsesfigurer, 
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hvorimellem den epidemiologiske og folkesundhedsvidenskabelige videns-
produktion i anden halvdel af det 20. århundrede blev spændt ud (Kunitz).
kroppen i imrad-formAt: den epidemioLogiske 
vidensproduktion i 2. hALvdeL Af det 20. århundrede
Den historiske analyse af den danske epidemiologiske vidensproduktion 
i anden halvdel af det 20. århundrede udfordres på særligt to fronter i for-
hold til analysen af de tidligere tiders. Den første vedrører den veritable 
eksplosion i mængden af forskning, der udføres og publiceres. Som inden 
for alle andre videnskabelige områder mangedobles antallet af forskere 
og deres skriftlige produktion i 2. halvdel af det 20. århundrede, hvilket 
gør det vanskeligere at identificere de toneangivende teorier og hypoteser. 
Dertil kommer ændringerne i den medicinske tidsskriftsartikels form. I 
1700- og 1800-tallet antog den medicinske tidsskriftartikel oftest én af to 
former – enten en længere afhandling, der beskæftigede sig med adskillige 
relaterede emner, eller en rapport over et eksperiment, der var nøgternt 
beskrivende (Luciana et al.). Derfor er det langtfra undtagelsen at finde me-
dicinske tidsskriftsartikler, der som Bentsens bredte sig ud over hundrede 
sider. I anden halvdel af det 20. århundrede, i takt med at den epidemiolo-
giske vidensproduktion i dens form og i dens professionelles selvforståelse 
fjernede sig fra de sociologiske og antropologiske elementer7 og søgte mod 
naturvidenskabernes idealer om objektivitet og deterministisk kausalitet, 
ændrede publikationerne form. Fra 1930’erne blev IMRaD-formatet (Intro-
duction, Method, Results, and Discussion) fremsat som en ny standard for 
de medicinske tidsskriftsartikler. Med et forbillede hentet fra det klassiske 
fysikeksperiment repræsenterer dette format en indholdsmæssig kon-
densering i forhold til de tidligere publikationsformer. IMRaD-artiklerne 
overstiger sjældent 4-5 normalsider og struktureres stringent efter de fire 
komponenter. I 1945 blev dette format anvendt i cirka 10 % af alle artikler i 
de fire førende internationale medicinske tidsskrifter.8 I 1970 var det 80 % 
 7 For en beskrivelse af disse elementer i den epidemiologiske vidensproduktion se 
Trostle, 2005. 




af alle artikler og fra 1980’erne samtlige artikler, der blev skrevet i dette 
format (Luciana et al.). Uden at vi her skal gå ind i en dybere analyse af 
relationen mellem form og indhold, så er en vigtig pointe, at dette format 
med dets særlige form stiller specifikke krav til den form for erkendelse, der 
kan formidles og hvordan. De sociologiske og antropologiske aspekter af 
den epidemiologiske vidensproduktion finder dårligt plads i dette format. 
Dette gælder ligeledes de grundlæggende, men tids- og pladskrævende 
overvejelser om den sociale stratifikations ontologi, der for socialepidemio-
logiens kausalitetskonstruktioner er af så afgørende betydning. Tendensen 
til at de enkelte forskningsprojekter trækker på data fra større fortløbende 
befolkningsstudier (og således ikke nødvendigvis selv skal forholde sig til 
de hypoteser om ’det sociales’ og individets ontologi, der har affødt tallenes 
strukturering), synes ligeledes at have bidraget til nedtoningen af epide-
miologiens sociologiske og antropologiske elementer.9 Kroppen der kan 
tegnes i dette særlige format, er således også en anden. Det er en krop, der 
ikke forbindes til dens socialitet eller kultur, selv ikke i de tilfælde, hvor den 
repræsenteres i form af klasse eller socio-økonomisk gruppe. 
risikAbLe hAndLinger og det suveræne individ: træk 
Af vidensproduktionens soCiALhistoriske kontekst
Spirene, der var plantet i slut 1800-tallets socialreformer, og hvori staten 
blev iscenesat som en central aktør i reguleringen og beskyttelsen af sam-
fundet mod industrialiseringens nye sociale og økonomiske strukturer, 
oplevede hastig vækst fra midten af det 20. århundrede. Ikke mindst erfa-
ringerne fra de to verdenskrige forstærkede troen på statens berettigelse 
som samfundsregulerende instans (Rüdiger). Et stærkt narrativ i tiden 
umiddelbart efter 2. Verdenskrig bandt 1920’ernes og 30’ernes laissez-faire 
 9 Glostrupundersøgelsen og senere Østerbroundersøgelsen blev i en dansk epi-
demiologisk sammenhæng to centrale datasæt, hvoromkring en anseelig del af 
vidensproduktionen i 2. halvdel af det 20. århundrede formede sig. Talrige udgi-
velser udspringer fra netop disse to befolkningsstudier kontinuerligt fra deres start 
til nu. De blev det oplagte udgangspunkt for de danske opfølgninger på Bradford 
Hill og Richard Dolls studier af tobaksrygningens skadelige virkninger i 1956, der 
i løbet af 1970’erne blev identificeret som en af de primære cancerrisikofaktorer.
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liberalisme til den økonomiske krise i 1930’erne og denne krise til opkom-
sten af den sociale uro, der var en nødvendig forudsætning for nazismen 
og 2. Verdenskrig.  Det danske socialdemokrati, der skulle blive så afgø-
rende en med-arkitekt for velfærdsstatens udvikling de følgende tre årti-
er, abonnerede kraftigt på netop denne udlægning af historiens gang og 
brugte den effektivt som løftestang for den politiske kollektivisme, de så 
fremtiden i.10 I den nationaløkonomiske tænkning blev implementeringen 
af Keynes’ kontraktive og ekspansive finanspolitik manifestationen af det 
oplevede behov for øget kollektiv regulering af individets og samfundets 
værn mod det frie markeds ukontrollable kræfter. Efterkrigstidens sund-
hedspolitik var ligeledes mærket af den politiske kollektivisme. Lovene om 
svangerskabshygiejne og skolelægeordningen viste dels en fortsættelse og 
en udvidelse af bestræbelserne på at skære igennem de sociale skels nega-
tive virkninger på befolkningssundheden ved at skabe tilbud (eller påbud 
i skolelægeordningens tilfælde) til alle uanset social status og velstand 
(Jacobsen og Larsen). Lovene vidner ligeledes om den brede politiske og 
sundhedsvidenskabelige konsensus om at fokusere på forebyggelse, støttet 
af såvel konservative som socialdemokrater.
Den politiske kollektivismes sejrsdans blev imidlertid fremført af ”in-
dividets kult”, som Durkheim havde forudset det (Marske), og på overfladen 
af en mere grundlæggende individualisme, der måske tydeligst i Menneske-
rettighederne påkaldte sig en apolitisk, universel status. I den udstrækning 
man kan tale om en apolitisk eller rettere transpolitisk individualisme i 
efterkrigstiden ’moderne’ samfund, må fokus rettes mod de elementer, som 
 10 I Socialdemokratiets valgprogram fra 1945 genfortælles historien: ”Verden er siden 
1939 blevet en nazistisk Trusel kvit, men tilbage staar et økonomisk System, der 
ikke formaaede at løse Førkrigstidens Problemer. Dette økonomiske System har i 
samme Grad som Krigen bragt Sved og Taarer over Menneskeheden, naar Kriserne, 
Nøden og Arbejdsløsheden for Alvor svang Pisken. Disse tilbagevendende Kriser 
havde en ikke uvæsentlig Andel i de politiske Rystelser, der igennem Trediverne 
truede Demokratierne og Freden for til sidst at føre til Nazismen og Krigen. Før vi 
har ændret dette System, har vi ikke renset ud hverken til Bunds eller til Tops. […]
Det vil blive en Kilde til nye Kriser, mere Arbejdsløshed - maaske til nye Nazismer 
og nye Krige.” ”Fremtidens Danmark”, Socialdemokratiets arbejdsprogram, 1945, 





sociologerne forstår ved individualisme: af-traditionaliseringen (Giddens) 
og opløsningen af de meningsgivende fællesskaber, der tidligere forlangte 
individet underlagt fællesskabets bedste (Bauman). Som Goffman i sin 
samtidsdiagnostik forklarede: ”Many gods has been done away with, but 
the individual himself stubbornly remains a deity of considerable impor-
tance.”11 (Goffman 95). Individualismen var “tværpolitisk” al den stund, 
at hverken socialdemokrater, socialliberale eller konservative fornægtede 
individet dets position som ’guddom.’ Individet blev den primære enhed 
for tildelingen af rettigheder og reguleringens centrale objekt.12 Hos det 
sen-moderne (vestlige) individ, der ikke længere fokuserede på livet hinsi-
des det jordiske men fandt sig selv bundet til det jordiske livs begrænsede 
horisont og sin egen individualitet som omdrejningspunkt heri, kunne 
kroppen begynde at tage form af ’selvets tempel’ (for nu at parafrasere et af 
vor tids uendelige mængde af selvhjælpsmantraer). Den medicinske videns-
produktion bød sig, særligt fra sidste kvartal af det 20. århundrede, til som 
en substantiel del af ’templets’ hellige skrifter. Denne særlige udmøntning 
af pastoralmagten og det styringsrationale, der med ophav i den kristne 
hyrdemetafor på en og samme tid fokuserer på flokken (befolkningen) 
og dets enkelte medlemmer (individet), identificerede netop det af-tradi-
tionaliserede, sekulariserede individ som styringens egentlige genstand 
(Foucault, ”The Subject”). Individet synes på sin side at være taknemmelig 
for medicinens aura af fordoms autoritet og for de pejlemærker, som læ-
gerne tilbyder. Styringsrationalet blev en central komponent i velfærdssta-
tens folkesundhedspolitiske tænkning (Vallgårda 16) og fordrede ligeledes 
en gendannelse af den religiøse bekendelsestradition inden for kroppens 
domæne. Denne bekendelsestradition lader sig afsløre på et overfladisk 
 11 Mange guder er blevet afskaffet, men individet selv fortsætter stædigt med være 
en guddom af betragtelig vigtighed. 
 12 Den politiske kollektivisme, repræsenteret i Steinkes og de efterfølgende so-
cialreformer, havde ikke fællesskaber eller kooperativer som rettighedernes og 
reguleringens centrum, men individet. For en detaljeret analyse af individ-stat 
forholdet i den danske socialpolitiske udvikling i det 20. århundrede se, Rüdiger 75 
ff. Spændingsfeltet mellem deterministerne og voluntaristerne i den epidemiolo-
giske vidensproduktion fandt således på sin vis sit sidestykke i velfærdspolitikken 
spændt ud mellem politisk kollektivisme og en grundlæggende individualisme.
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niveau, når vi ”synder” og spiser junkfood, når vi ”skammer os” over vores 
rygevaner og har ”dårlig samvittighed” over den manglende motion, men 
på et mere grundlæggende niveau, når vi bekender vores biodata, vægt, 
blod og vaner i helbredsundersøgelser og hos lægen.
kroppen som seLvforhoLdets symboL: 
soCiALepidemioLogi, risikoAdfærd og LivsstiL
Ligesom den politiske kollektivisme bar det ’guddommelig individ’ i svøb, 
således bar også efterkrigstidens sundhedspolitiske fokus på forebyggelse 
kimen til det senere så dominerende fokus på risikoadfærd og livsstil. 
Første gang begrebet om livsstil anvendes i en dansk medicinsk sammen-
hæng, var i starten af 1950’erne, hvor den århusianske læge Helge Kjems 
imidlertid konstaterede, at ”Som De har hørt flere gange i disse møder 
dannes menneskets livsstil allerede i de første leveår, og det er jo efterhån-
den så almindelig kendt og anerkendt, at man næsten glemmer, at der også 
sker noget senere […]” (72). Kjems’ definition vidner om livsstilsbegrebets 
tidlige anvendelse inden for den Adlerske psykologiske forskning og illu-
strerer, hvordan livsstilsbegrebet skulle undergå en omkalfatrende betyd-
ningsændring i den epidemiologiske tænkning i løbet af blot et halvt år-
hundrede. Forståelsen af livsstil som en selvvalgt adfærd, en ”bevidst valgt 
måde at indrette sit liv på, som signalerer en ønsket social identitet i det 
moderne samfund”13, finder vej til epidemiologien gennem opkomsten af 
risikofaktor-epidemiologien. Fra midten af det 20. århundrede fremkom 
en særlig gren af den epidemiologiske forskning, der til forskel fra tidlige-
re socialepidemiologisk forskning fokuserede specifikt på forskellige for-
mer for sundhedsadfærd og disses sammenhæng med sygdomsmønstre. 
Særligt de amerikanske Framingham-studier af koronare sygdomme, der 
startede i 1947 (Oppenheimer 620) og de britiske epidemiologer Bradford 
Hill og Richard Dolls efterhånden legendariske studier af sammenhængen 
mellem rygning og lungekræft fra 1956 fungerede som startskud for denne 
’nye’ form for epidemiologisk forskning (Susser). I 1971 præsenterede Ha-
 13 Opslaget ”livsstil” i Den Danske Ordbog: http://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=livs-




gerup risikofaktorbegrebet i et af flere efterfølgende studier af koronare 
risikofaktorer (1309), og i 1980 præsenterede Tybjærg Hansen med refe-
rence til et af Glostrup-studierne den ’nye epidemiologiske metode’ – det 
vil sige risikofaktorepidemiologien i Ugeskrift for Læger (1170-1172). Tybjærgs 
studie var fokuseret på rygning som hos Hagerup, men også motion og kost 
og tegnede på sin vis et godt billede af, hvordan udviklingen i risikofaktor- 
og livsstilsbegrebet kom til at forme sig i de efterfølgende tre årtier. Den 
danske udvikling synes på mange områder at følge den udvikling, David 
Armstrong demonstrerer i en amerikansk kontekst, nemlig at risikofakto-
repidemiologien ”skabte det begrebslige rum, hvori adfærd kunne trives 
side om side med det relaterede begreb om livsstil, der fremkom i 1970’erne” 
(921). Første gang begrebet livsstil anvendes i Ugeskrift for Læger, er i en 
artikel fra 1978, hvor det engelske ord lifestyle oversættes til levevaner, le-
vevis eller levemåde. I artiklen ”Kost, levevaner og sundhed” tager Anker 
Christensen udgangspunkt i to amerikanske religiøse grupper (mormoner 
og Syvende dags adventister), som begge afstår fra rygning samt indtagel-
se af alkohol, kaffe, te, sodavand og fastfood. Til gengæld spiser begge 
grupper varieret kost med forholdsvis mange fibre, grøntsager og frugt og 
spiser sjældent eller aldrig kød. Desuden motionerer disse grupper mere 
end gennemsnitsbefolkningen, og de fokuserer på at få nok hvile samt 
undgå stresstilstande. Denne levemåde, konkluderer Christensen, har stor 
betydning for den lave incidens og dødelighed af blandt andet hjertesyg-
domme og cancer: ”Tre af de værste risikofaktorer (vægt, blodtryk og se-
rum-kolesterol) kan mildnes eller elimineres ved hjælp af gode sunde le-
vevaner og en sund, fornuftig kost” (2250). Fra livsstilsbegrebets første 
optræden i Ugeskriftet i slutningen af 1970›erne er det gået stærkt. Inden 
for det første årti i 00’erne optræder ordet livsstil i 5 % af alle Ugeskriftets 
artikler.14 Et lignende mønster afsløres i gennemgangen af de epidemiolo-
 14 I alt figurerer ordet i 843 artikler ud af i alt 17150  fra 2001-2010. Der er foretaget en 
trunkeret søgning på ordet livsstil* i UfL’s onlinedatabase i alle artikler fra 2001-
2010. Der er ligeledes foretaget en søgning på ordet ’livsstil’ i titlen på artikler i 
papirudgaverne af UfL fra 1940 frem til 1999. Ligeledes er der i PubMed foretaget 
søgninger på ordene life style* og lifestyle* i UfL’s artikler, dvs. titel og abstracts 
fra 1966-2010. Her skal man selvfølgelig være opmærksom på, at resultaterne man 
får primært stammer fra det engelske abstract og fra Pubmeds egen tildeling af 
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giske publikationer, som udsprang af Østerbro- og Glostrupundersøgelser-
ne.15 Tendensen til at man inden for risikofaktorepidemiologien fokuserer 
på sundhedsadfærd som det ’risikofrembringende’, repræsenterer et valg. 
Risikofaktorer kunne principielt ligeså vel være af strukturel karakter (Krie-
ger, ”Sticky webs”), men de valg, forskere har truffet i konstruktionen af 
relevante variabler fra særligt 1970’erne og frem, har betydet, at begreber-
ne ’risikofaktorer’ og ’livsstilsfaktorer’ med tiden er blevet tæt på synony-
me og har virket til en afkortning af den kausalitetskæde, der nu kun i få 
studier strækker sig op mod det samfundsstrukturelle niveau. Fra 1970’erne 
og frem sker der en betydningsindskrænkning i den sundhedsvidenska-
belige anvendelse af livsstilsbegrebet. Livsstil forstås ikke længere i relati-
on til særlige økonomisk funderede klassestrukturer (som hos Marx), som 
et resultat af dialektikken mellem livschancer og livsvalg i socialgrupper 
(som hos Weber) eller som resultat af et sæt af strukturerende strukturer 
(som hos Bourdieu), men primært som et individuelt valg (Coreil og Levin). 
Billedet er ikke entydigt. Den epidemiologiske forskning i, hvad der nu 
finder sted under den generelle overskrift ’social ulighed i sundhed’, eksi-
sterer stadig. Den britiske ’Black Report’, der i 1980 udkom med hovedkon-
klusionen, at den økonomiske ulighed i England manifesterede sig i en 
markant overdødelighed blandt samfundets svageste klasser, skabte for-
nyet opmærksomhed på den ’strukturalistiske’ position i den socialepide-
miologiske vidensproduktion. Der foretages også stadig danske epidemio-
logiske studier af social ulighed i sundhed, der beskæftiger sig med ’det 
sociales’ betydning og således formulerer bud på den sociale stratifikations 
ontologi og dens betydning for kroppen. I Hjertestatistikken fra 2004 kun-
keywords. Artiklerne, som denne søgning har frembragt, er derfor blevet gennem-
gået efterfølgende med henblik på at se om ordet livsstil figurerer. Jeg vil i denne 
forbindelse gerne rette en tak til min daværende studentermedhjælper Malene 
Roost Lytsen, der har været behjælpelig med udførelsen af databasesøgningerne. 
 15 For en komplet liste over publikationer fra Østerbroundersøgelserne se https://www.
frederiksberghospital.dk/afdelinger-og-klinikker/oesterbroundersoegelsen/Docu-







ne man således læse, at ”(d)en sociale deling i et samfund indebærer, at 
samfundet etablerer sociale positioner og tildeler magt og velstand til dis-
se. Samtidig tilkæmper den enkelte borger sig en position i samfundshie-
rarkiet fx ved uddannelse, men også på andre måder. Samspillet mellem 
positionens og individets egenskaber bestemmer bl.a. helbredsforhold i 
de forskellige sociale grupper.” (Hjertestatistikken 2004). Denne position 
i den overordnede vidensproduktion synes imidlertid presset af udviklin-
gen i den medicinske tænknings afstandstagen til dens sociologiske og 
antropologiske komponenter (konkret givet form i IMRaD-formatet) og af 
et mere generel socio-politisk ønske om at se det senmoderne individ som 
hævet over socialklasser, klassekamp og klassesamfundets stratifikation 
generelt (Faber et al.). Epidemiologiske studier, der inddrager et samfunds-
strukturelt perspektiv, udgives også i IMRaD-format, men her er det tyde-
ligt, at de overvejelser om relationen mellem individet og ’det sociale’ som 
Bentsen, Th. Sørensen, Westergaard og de andre tidligere epidemiologer 
kunne bruge adskillige sider på at beskrive, bliver kondenseret, og anta-
gelserne om årsag forbliver derved i den uartikulerede hypotesedannelse. 
”Background: It has been hypothesized that areas with an unequal income 
distribution are less likely to invest in health and more likely to have a 
social environment that influences the development of ischaemic heart 
disease (IHD).” (Osler et al. 375). I senere medicinhistorisk litteratur er 
udviklingen af risikofaktorepidemiologien og fokusset på livsstil blevet 
anskuet som et naturligt svar på den demografiske transition, der betegner 
den gradvise overgang fra et sygdomsbillede domineret af infektionssyg-
domme til et sygdomsbillede domineret af kroniske sygdomme, som fandt 
sted i midten af det 20. århundrede (Minkler). Var det ikke fordi, at også 
dette ’nye’ sygdomsbillede danner et socialt mønster, der på centrale om-
råder ligner det tidligere, så kunne dette argument om naturlighed mulig-
vis have haft en berettigelse. Andre har argumenteret for, at det nye blik 
på risikoadfærd kan ses som en reaktion på en voksende desillusion, hvad 
angår medicinens grænser. De medicinske interventioner mod kroniske 
sygdomme viste sig mindre effektive, og det var småt med pludselige og 
revolutionerende medicinske fremskridt som dem, bakteriologien kunne 
levere i slutningen af 1800- og starten af 1900-tallet. Meredith Minkler 
argumenterer således for, at opfattelsen af de medicinske interventioners 
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begrænsninger kan have været en medvirkende årsag til, at fokus i højere 
grad blev flyttet over på sundhedsadfærd og livsstil. 
konkLusion
Fra et politisk-økonomisk perspektiv synes det klart, at vidensproduktio-
nens udvikling i 1970’erne og starten af 1980’erne fandt sted parallelt med et 
udtalt politisk ønske om at begrænse omkostningerne i en sundhedssektor, 
der var eksploderet i omfang i løbet af 1950’erne og 1960’erne. Oliekrise, 
lavkonjunktur og stigende arbejdsløshed satte velfærdsstaten under pres 
og var med til at sætte fokus på sundhedssektorernes udgiftsniveau og på 
den mere overordnede fordeling mellem individ og stat af ansvaret for 
individets velfærd og sundhed. Sundhedsadfærd og selvhjælp kom i fokus 
i et politisk klima præget af mere konservative og liberalistiske ideologier 
repræsenteret ved Reagan, Thatcher og herhjemme Schlüter-regeringens 
etablering (Christensen og Ydesen). Risikofaktorepidemiologien tilbød et 
videnskabeligt fundament for fokuseringen på menneskers adfærd. Som 
nævnt indledningsvis har denne parallelitet ledt flere kritisk indstillede 
medicinhistorikere og sociologer frem til den konklusion, at den epide-
miologiske tænkning i dag mest af alt repræsenterer en genspejling af 
en hegemonisk (neoliberal) politisk diskurs. Historien synes imidlertid 
mere kompliceret end som så og omfatter dels en dybereliggende indivi-
dualisme og dels en sundhedsvidenskabelig bevægelse båret af en forrang 
givet til en deterministisk kausalitetsforståelse, der tilstræber et ideal om 
kortest mulig afstand mellem årsag og virkning. Mens forklaringerne på 
hvorfor den epidemiologiske vidensproduktion har udviklet sig, som den 
har, brydes i medicinhistoriens historiografi, så udkrystalliserer udviklin-
gens konsekvenser sig i form af den implicitte konstruktion af kroppen 
som et produkt af individets handlinger. Hvis vi for et øjeblik godtager 
Figlios neomarxistiske argument om, at medicin er ideologi, al den stund 
at (også) den medicinske tænkning gennem aggregeringen af rutine og 
praksisser lærer os at acceptere naturens og samfundets orden, hvad vil 
da risikoepidemiologien, livsstilsundersøgelserne og den deterministiske 
kausalitetstænkning lære os at acceptere? Svaret vil næppe være entydigt, 




frihed som et centralt omdrejningspunkt. Den sundhedsvidenskabelige 
vidensproduktion er i dag i høj grad karakteriseret ved identifikationen 
med naturvidenskaberne og ved den forrang, der gives de videnskabelige 
rationaler, der binder molekylære årsager og virkninger sammen i skyggen 
af det suveræne, handlende subjekt. Centralt i denne historiske proces 
står opkomsten af begreberne om risikoadfærd og livsstil i den medicin-
ske tænkning. Disse begreber viste vejen, før ’beviset’ endnu var fundet, 
og de bød sig til som beskrivelser af de oplagte interventionsområder, da 
beviserne kom. Med udgangspunkt i den kortest mulige afstand mellem 
årsag og virkning kan vi derfor nu på det kropslige niveau nyde den samme 
gen-ansvarliggørelse, eller ’mægtiggørelse’ om man vil, vi som politiske 
subjekter mærker som ’empowerment’ gennem velfærdsstatens nye kon-
figuration af ansvar, fremkomsten af sundhedsforsikringer, privatisering, 
det frie sygehusvalg og øget brugerbetaling og så videre. Kausalitetskæden 
i den epidemiologiske tænkning, der tidligere bandt sociale strukturer 
(og særligt den sociale stratifikations betydning) til kroppens patologiske 
tilstande, synes at have mistet meget af sin akademiske såvel som politiske 
styrke. Spørgsmålet er ikke, om kausaliteten er sand eller falsk. Efter alt 
at dømme og med de kriterier for sandhed, som nu er gældende inden for 
det natur- og samfundsvidenskabelige paradigme, repræsenterer både den 
korte adfærd-sygdomskausalitet og den lange socialstrukturelle kausali-
tetskæde en sand association. Hvis vi på den baggrund forlader sandt-falsk 
dikotomien som et relevant kriterium for udmålingen af kausalitetskædens 
længde, står vi tilbage med den svært gennemtrængelige sundhedsviden-
skabelige hypotesedannelsesproces. Denne proces levnes som nævnt ikke 
megen plads i IMRaD-formatet, og blandt andet derfor bliver den stadigt 
sværere at gennemskue. Fleck argumenterede i sin tid for, at den medicin-
ske hypotesedannelse har sine rødder i socio-kulturelle, ’før-videnskabe-
lige’ og ’tågede ideer’ om årsagssammenhænge, som han betegnede som 
’proto-ideer’. Han konkluderede på den baggrund (gennem sin historiske 
analyse af Wassermanns reaktionen), at ”i videnskab, ligesom i kunsten og 
i livet, er det kun det, der er sandt i kulturen, der er sandt i naturen.” (35).
Det er ligeså fristende som det er misvisende at parallelisere nutidens 
konstruktion af kroppen som en manifestation af individets moral med 
den konstruktion af kroppen, der herskede i midten af 1800-tallet. Skønt 
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forankring af ’den første bevæger’ på et etisk og moralsk niveau ved første 
øjekast virker identisk, så er denne forankring i vor tid ikke som i 1800-tal-
let resultatet af en kulturevolutionistisk konstruktion af den sociale stratifi-
kation og kroppens placering heri. Forankringen i vor tid synes langt mere 
at være et produkt af en individualiseringsproces koblet med empirismens 
epistemiologiske krav på sandhed, der tilsammen udgør rammerne om 
den dobbelte (politisk/videnskabelige) stræben efter at forkorte afstanden 
mellem årsag og virkning. Det er en forankring i et individ, der nærmest 
ikke befinder sig i en social orden og i hvert fald ikke oplever sig selv som 
en del af en social klasse (Faber et al.). Det er formentlig herigennem, man 
kan se den medicinske tænknings bidrag til forståelsen af kroppen som 
en manifestation af selvets forvaltning af frihed og ansvar – dens bidrag 
til konstruktion af kroppen som selvets moralske prisme.
Ivan Lind Christensen, adjunkt ved Historiestudiet, Aalborg Universitet. Har udgivet 
Lethal Differences – a short history of the concepts of wealth and poverty in Danish epide-
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ConCeptuALizing the body
On social epidemiology, lifestyle and causation in the 19th and 20th century
In the intersection between neoliberal entrepreneurship and epidemiolog-
ical models of causation in late modernity the body has become one of the 
most prominent symbols of individual self-conduct, self-control and moral. 
Through the symbolic reading of the body, experts as well as laymen believe 
they can reach true statements about the individuals’ lifestyle, self-conduct, 
risk management, moral and not least self-discipline. But how did we come 
to a point in time where the body, health and illness became primarily the 
manifestation of lifestyle and individual self-conduct? In this article a few 
pieces of the Danish historical development towards this place in time will 




the focal point of epidemiological research for well over 150 years. Char-
acteristic of this production of knowledge is the formulation of shifting 
and often contradictory theories about the ontology of the individual and 
society, and the relation between these two entities. This article focuses on 
the development within epidemiological production of knowledge and its 
relations to contemporary intellectual, political and social changes, which 
seem to have been crucial for the way in which we now understand the body.
Keywords: Body, Lifestyle, Epidemiology, Medical history, Moral 
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